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ったとしている [3, 5, 6]．また，プロサッカーにおける足関節内反捻挫発率の経年的推移を調査
した研究によると，足関節捻挫の受傷率は年々低下しているものの未だ 1000 時間あたり 0.6 件
と発生率は高く [7]，足関節捻挫はサッカー選手にとって対策が必要なスポーツ傷害である． 































CAI は機械的足関節不安定性(MAI: Mechanical ankle instability)と機能的足関節不安定性







ため [26, 27]，これらの評価を行うこともある． 
FAI は Freeman ら [20, 21]によって 1965 年に初めて提唱され，足関節捻挫後に足関節に 
“giving way”(ぐらつき)が残存している状態と定義される．FAI は固有受容感覚障害，神経筋制御
障害，姿勢制御障害，または筋力低下における機能不全などによって特徴づけられる [24]．MAI
を有さなくても FAI を有することがあり，FAI は構造的な安定性のみが関与するわけではないこ
とが示されている [20]．そのため，本研究における CAI を有する者の定義は MAI の有無に関わ






















の評価には片脚立位姿勢時に遊脚を出来るだけ伸ばし，その距離を評価する Star excursion 
balance test (SEBT)や着地動作後に姿勢が安定するまでに要する時間を評価する Time to 
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Stabilization (TTS)などがある．Arnold ら [35]のシステマティックレビューによると CAI を有
する者は健常者に比べ静的姿勢制御能力が低下していると結論づけられている．また，CAI を有
する者は TTS が延長しているとの報告もある [36]． 
足関節周囲筋力は足部外がえし筋力，内がえし筋力，足関節底屈筋力にて評価されている．
Arnold ら [37]のシステマティックレビューによると CAI を有する者は足部求心性外がえし筋力
が低下していると結論づけられている． 
CAI 研究において，CAI の定義にアンケート調査が用いられることがある．代表的なアンケー
トとしては Cumberland ankle instability tool (CAIT) [38]や Foot and Ankle Disability Index 
[39]，Ankle instability instrument [40]，Karlsson score [41]などが挙げられる．CAI の選択基
準に関するレビュー [42]によれば，レビューした全 115 編のうちアンケートを選択基準に用いて
いた研究は 12 編で，その中で CAIT を使用した論文が 5 編，Ankle instability instrument を使
用した論文が 2 編，Ankle Joint Functional Assessment Tool を使用した論文が 2 編，その他に
も 3 つのアンケートが用いられていたとしており，CAI の選定基準に関するアンケートについて
研究間で統一されていない．エビデンスに基づいた CAI 選択基準を提案するため，International 
ankle consortium はアンケートの中でも CAIT，Ankle instability instrument，Identification of 
functional ankle instability を推奨している．中でも CAIT はエビデンスレベルⅠと評価されて
いる．また，日本語にも翻訳されており，その日本語版の信頼性も確認されているため [43]，

























1.1.4. CAI を有する者のホップテスト 






ることが報告されているため [45, 46, 47]，CAI を有する者の下肢機能低下を簡便に評価するこ
とが出来る FPT として研究も行われており，CAI を有する者は健常者に比較してテストタイム
の記録低下がみられると報告されている [51, 52, 53]．CAI を有する者と健常者の違いを見出す




れないとの報告 [51, 55]もある．Sharma ら [56]は CAI を有する者を対象に様々な方向への片
脚ホップテストを行った．その結果，サイドホップテストとフィギュアエイトホップで CAI を有
する者は健常者に比べ記録が悪かったとしており，矢状面のみの動きのテストは差がみられてい






























筋の活動を比較することで CAI の状態を評価出来る可能性がある．しかし， CAI を有する者の




1.1.6. CAI に対する介入 
















1.1.7. CAI とバランストレーニング 
CAI の要因の 1 つに足関節周囲の固有感覚障害が挙げられている [24]．この機能障害を改善す














ついても，いくつか報告されている．Tropp ら [81]は CAI を有するサッカー選手に対して 6 週
間の不安定板トレーニングを行い，片脚起立時の姿勢制御能力が改善したとしている．Gauffin
ら [82]は CAI を有するサッカー選手を対象に不安定板を用いた片脚起立バランストレーニング










































CCI が有意に高く，また BOSU と不安定板は他の 2 つの基底面に比べ前額面 CCI が有意に高か
ったと報告している [85]．これは外乱が大きくなる基底面においては CCI が高まることを示唆
している．CAI による筋機能低下は関節の安定性にも影響を及ぼすことが考えられる．足関節周
囲筋は足関節の動的安定化機構として重要な役割を担っている [95]ため CCI にも影響を及ぼす
ことが考えられる．足の内がえしを誘導する斜面への着地動作をシミュレーションした研究では，
足の内がえし筋と外がえし筋の共同収縮が低いほど内がえし角度は増大し，足関節捻挫を受傷す
る角度に達すると報告されているため [96]，足関節捻挫再発予防には CAI を有する者の足関節
周囲筋の共同収縮も評価する必要がある．CAI を有する者の足の内がえしを誘導する斜面への着
地動作における CCI を検討した研究では [97]，CAI を有する者は前額面では着地前後，矢状面
では着地後に CCI が高い値を示したと報告されており，CAI による関節不安定性を筋の共同収縮
で補完している可能性がある．Lin ら [98]は CAI を有する者のランニングおよびストップジャン
プ着地における足関節の CCI ついて矢状面と前額面について調査した．その結果，ランニングで
は CAI を有する者と健常の者 CCI に差は認められなかったものの，ストップジャンプ着地では
CAI を有する者の前額面 CCI が着地前に低下していたとしている．同じ着地動作でも CAI を有
する者の CCI は着地面や課題動作によって異なる可能性があり様々な動作で評価する必要があ














終了 20 日後にはその効果は減少していたと報告している [99]．CAI を有する者に対するバラン
ストレーニング持続効果の検討もいくつかなされている．CAI を有する者に対してゴムチューブ
を用いたバランストレーニングを 4 週間行った先行研究では 4 週後間にトレーニング効果がみら
れトレーニング終了 4 週間後にも効果が持続していたと報告している [100]．不安定板トレーニ
ングの持続効果を検討した研究では．Tropp ら [81]は CAI を有するサッカー選手を対象に，20
週間の不安定板トレーニングの効果持続期間を検討し，20 週間後にトレーニング効果が認められ，
トレーニング終了 10 週間後においても効果が持続したと報告している．また，1 回 10 分，週 5
回の不安定板トレーニングを 10 週間行った後にトレーニング頻度とトレーニング時間を 1 回 5
分，週 3 回に減らした場合，10 週間後に重心動揺値は低下したが，その後は変化がみられなかっ




































 本研究の目的を達成するため，以下の 4 つの課題を設定した． 
 
研究課題 1 CAI を有する男子サッカー選手の特性 
 研究課題 1 では男子サッカー選手を対象に CAI を有する者を CAI 群として選出し，その比較
対照として CAI を有さない者を Control 群とした．対象者には下腿筋力テスト，動的姿勢制御能
力テスト，反応能力テスト，ホップテストを実施させ，CAI を有する者の特性を明らかにする． 
 
研究課題 2 CAI を有する男子サッカー選手のつま先立ち動作における 
足関節角度変化および下腿筋活動特性 
 研究課題 2 では男子サッカー選手を対象に CAI を有する者を CAI 群に選出し，その比較対照




研究課題 3 バランストレーニングにおける男子サッカー選手の下肢筋活動特性 
 研究課題 3 では男子サッカー選手を対象に CAI を有する者を CAI 群に選出し，その比較対照





研究課題 4 CAI を有する男子サッカー選手の不安定板訓練の持続効果 










下肢機能を簡便に評価する方法として FPT があり，中でもホップテストは CAI を有する者の記
録が低下していると報告されている [51, 52, 53]．また，ホップテストの結果と他のテスト項目
を組み合わせた評価の方が，1 つのホップテストの評価よりも臨床的有用性が高いことが示唆さ
れている [61]にも関わらず，ホップテストと他のテストを併用した研究は少なく更なる検討が必






男子サッカー選手 14 名 14 足を対象とした．Karlsson and Peterson [41]によって考案された
Karlsson score(Table 2-1)によって CAI を評価した．この評価表は「痛み」，「腫脹」，「不安定感」，
「硬さ」，「階段昇降」，「走行」，「仕事」，「サポーターの使用」の 8 つの要素からなっており，全
く症状がない場合には 100 点満点となっている．本研究においては Karlsson score が 80 点以下
の CAI を有する足(CAI 群: 7 名 7 足)と下肢に外傷・障害の既往がなく Karlsson score が 100 点










Table 2-1 Karlsson score 
    Score 
Pain  None  20 
During exercise (Training. etc) 15 
Walking on uneven surface  10 
Walking on even surface 5 
Constant (severe) 0 
Swelling  None  10 




None  25 
1-2 times on exercise in a year  20 
1-2 times on exercise in a month  15 
Walking on uneven surface  10 
Walking on even surface 5 
Constant (severe) using ankle support 0 
Stiffness None  5 
Moderate in the morning or after exercise  2 
Marked (constant, severe) 0 
Stair climbing No problem  10 
Impaired (instability) 5 
Impossible  0 
Running  No problem  10 
Impaired 5 
Impossible  0 
Work activities Same as preinjury 15 
Same work, less sports normal leisure activities 10 
Lighter work, less sports normal leisure activities 5 
Severely impaired work capacity, decreased leisure 
activities 
0 
Support  None  5 
Ankle support during exercise 2 







Table 2-2 対象者の身体特性および Karlsson score 
 
 CAI 群(n = 7) Control 群(n = 7) P 値 
年齢 (歳) 19.4 ± 0.9 19.3 ± 1.4 0.43 
身長 (cm) 174.6 ± 6.4 171.7 ± 4.3 0.38 
体重 (kg) 71.9 ± 11.6 62.0 ± 5.7 0.09 
































動的姿勢制御能力テストにはStar excursion balance test (SEBT)を用いた(Figure 2-2)．SEBT
の測定は Robinson and Gribble [102]の方法を参考に，中心から 45°間隔で前後，左右，斜めの
各 8 方向に伸ばし固定したテープによって作られたグリッド(Figure 2-3)を用いて行った．グリ
ッドの中心にて両手を腰につけた片脚起立姿勢を基本姿勢とした．対象者には基本姿勢から定め
られた方向に非支持脚を可能な限り遠くに伸ばし，地面に軽く触れ基本姿勢に戻るよう指示した．




































    
 





ホップテストの 1 つとしてフィギュアエイトホップ(Figure 8 hop)を用いた(Figure 2-5)．
Docherty ら [51]の研究を参考に 5m の間隔でコーンを設置し，その間をホッピングで 8 の字状
に 2 周した際のタイムを測定した(Figure 2-6)．対象者には測定前に十分試技について説明をし，
数回練習を行った後に測定を開始した．スタートは対象者のタイミングで切ることとした．スタ
ート・ゴール地点に光電管を接地し，運動能力診断システム(Talent Diagnose System: TDS)を


















ホップテストの 1 つとしてリバウンドドロップジャンプ (Rebound Drop Jump: RDJ)を用い






動遂行時間に対する評価指標として接地から踏切までの接地時間(contact time: tc)，RDJ の発揮
エネルギーに対する評価指標として踏切から着地までの滞空時間(air time: ta)を測定した [103]．
そして，RDJ の運動遂行能力の評価指標として RDJ-index((1/8・g・ta2) / tc)を算出した [103]．











    







SPSSversion21(IBM 社製を使用した．正規性を確認した後，対応のない T 検定を用いて各代表




 対象者の身体特性に有意な差は認められず，CAI 群の Karlsson score は Control 群と比較し有
意に低値を示した(Table 2-2)． 
外がえし筋力の変動係数は CAI 群 0.07 ± 0.03，Control 群 0.07 ± 0.04 であり高い再現性が確
認された． 
外がえし筋力，SEBT，全身反応時間，フィギュアエイトホップ，RDJ の結果を Table 2-3 に
示す．CAI 群の外がえし筋力は Control 群に比較して有意に低値を示した(P < 0.01)．CAI 群の












(n = 7) 
Control 群 
(n = 7) 
P 値 
外がえし筋力 (N/kg) 0.78 ± 0.24 1.25 ± 0.26 < 0.01 a 
SEBT (% leg length) 1.04 ± 0.08 1.06 ± 0.11 0.85 
全身反応時間 (s) 0.39 ± 0.04 0.35 ± 0.04 0.11 
Figure 8 hop (s) 10.7 ± 0.4 10.0 ± 0.5 < 0.05 a 
RDJ 
接地時間 (s) 0.25 ± 0.04 0.25 ± 0.02 0.91 
対空時間 (s) 0.33 ± 0.05 0.32 ± 0.06 0.83 































められたと報告している [51]．いくつかのホップテストを用いて CAI を有する者と有さない者
のテスト試行タイムを比較した研究では，前方方向のテストのみ群間に違いが認められなかった
が，他のテストでは CAI 群は健常群に比べ記録が悪かったとしている [56]．足関節の側方動揺






































































 男子サッカー選手 20 名 20 足を対象とし，Cumberland Ankle Instability Tool 日本語版 
(CAIT-J) [43]から推測した Karlsson score を用いて CAI を有する者 10 名 10 足(CAI 群)，有さ
ない者10名 10足(Control群)に群分けした．Karlsson scoreとCAIT-Jは有意な相関(R = 0.604，
P < 0.05)が示されている [43]ため，Karlsson score と CAIT-J を対応させた(Table 3-2)． なお，
Karlsson score が 80 点以下の足を CAI 有りとした．対象者の身体組成および Karlsson score を
Table 3-3 に示した． 
本研究は筑波大学体育系倫理委員会の承認を得て行った．また，対象者には実験に先立ち，本
研究の趣旨と方法について書面および口頭にて説明し，途中辞退できることを伝えた上で書面に











Table 3-2 Karlsson score への CAIT-J からの変換 
 




Walking on uneven surface 10 Walking on uneven surfaces 1
Walking on even surface 5
Constant (severe) 0
None 10 never 4
sometimes during sport 3
frequently during sport 2
sometimes during daily activity 1
frequently during daily activity 0
None 25 never 3
1-2 times on exercise in a year 20 sometime during running 2
Walking on uneven surface 10
Walking on even surface 5
Constant (severe) using ankle support 0
None 5 never 2
Moderate in the morning or after exercise 2 on the ball of my foot 1
Marked (constant, severe) 0 with my foot flat 0
No problem 10 never 3
if I go fast 2
ocasionally 1
Impossible 0 always 0
No problem 10 My ankle feels UNSTABLE when never 4
I have pain in my ankle running uneven surface
My ankle feels UNSTABLE when I run on uneven surface
I have pain in my ankle running even surface
My ankle feels UNSTABLE when I jog on uneven surface
I walk on uneven surface 1
0 I walk on a flat surface 0
Same as preinjury 15 never 3
Same work, less sports normal leisure activities 10 I hop from side to side 2
Lighter work, less sports normal leisure activities 5 I hop on the spot 1
Severely impaired work capacity, decreased leisure activities 0 when I jump 0
immediately or almost immediately
I have never rolled over on my ankle 
ofen or less than one day 4
sometimes,1-2days 2
Ankle support during daily activites 0 Never or more than 2 days 0
total 100 30
Work Activities My ankle feels UNSTABLE when
5






Ankle support during exercise 2
Support
during sport
Walking on level surfaces 0
Constant 0
After exercise 5
When I make SHARP turns, my
ankle feels UNSTABLE
when walking 0
None 5 TYPICALLY, when I start to roll
over (or “twist”) on my
ankle, I can stop it or my
ankle return to "normal"
Impaired
My ankle feels UNSTABLE whenImpossible






During exercise (Training. etc)
Swelling My ankle feels UNSTABLE




My ankle feels UNSTABLE when
standing on ONE leg








Table 3-3 対象者の身体特性および Karlsson score 
 
 CAI 群(n = 10) Control 群(n =10) P 値 
年齢(歳)  19.9 ± 1.4  20.1 ± 1.1 0.72 
身長(cm) 172.1 ± 3.9  173.7 ± 3.3 0.33 
体重(kg)  66.5 ± 3.6  67.1 ± 4.5 0.75 
体脂肪率(%)  10.6 ± 1.7  11.8 ± 1.7 0.12 






















Figure 3-1 つま先立ち動作と局面分け 
  






部位に反射マーカー(膝，足関節：直径 14 ㎜，足部：直径 9 ㎜)を貼付した．マーカーの貼付位置
は大腿骨内側上顆，大腿骨外側上顆，内果，外果，第 1 中足骨頭，第 5 中足骨頭，第 2 趾とした
(Figure 3-2)． 
足関節の角度変化を計測するために，12 台の赤外線カメラ(Optitrack 社製)を用い，撮影速度
毎秒 100 コマ，シャッタースピード毎秒 1000 コマにて課題動作を撮影した．赤外線カメラは
Figure 3-3 の通り配置した．各カメラの相対的な位置および空間座標系の原点と軸方向を決定す
るためキャリブレーションを行った．実験試技の前方向を X 軸，X 軸に対する垂直方向を Y 軸，
鉛直方向を Z 軸として静止座標系(右手系)を設定した(Figure 3-3)．撮影したデータは動作解析ソ
フト Motive(Optitrack 社製)を用いてパーソナルコンピュータ内に取り込み解析した．マーカー
の軌跡データに欠損があった場合，動作解析ソフト Motive(OptiTrack 社製)を用いて補間処理を
行った．補間処理後のデータを 3 次元ビデオ動作解析システム Frame-DIAS-V(DKH 社製)に取






















節角度最大底屈時点の前後 800ms とし，足関節角度最大底屈時点の前 800ms を踵挙上局面，後
800ms を挙上維持局面と定義した．踵挙上局面では足関節底屈最大角度時点における各角度を，












第 5 中足骨頭 
第 1 中足骨頭 

























































第 5 中足骨頭 
第 1 中足骨頭 






Anterior: TA)，長腓骨筋(Peroneus Longus: PL)，短腓骨筋(Peroneus Brevis: PB)，腓腹筋外側
頭(Gastrocnemius Lateralis: GL)，後脛骨筋(Tibialis Posterior: TP)の 5 つとした．電極の貼付
に先立って，皮膚抵抗を最小限にするために皮膚をアルコールで清拭し，貼付箇所の剃毛，角質
除去を行った．電極には表面電極とアンプが一体化された Electromyography(EMG)アンプ
(Biometrics 社製; 電極間中心距離 2cm)を使用し，各筋線維方向に平行になるよう貼付した．PL
の電極貼付位置は腓骨頭と外果を結んだ線上の近位 4 分の 1 の位置とし，筋腹を確認したうえで
貼付した．PB の電極貼付位置は腓骨頭と外果を結んだ線上の遠位 4 分の 1 とし PL の腱に重な
らないよう筋腹を確認したうえで貼付した．TA の電極貼付位置は腓骨頭と内果を結ぶ線上の近
位 3 分の 1 とし筋腹を確認して貼付した．GL の電極貼付位置は腓骨頭と踵を結ぶ線上の近位 3
分の 1 とし筋腹を確認して貼付した．TP の電極貼付位置は内果より四横指近位部とし筋を確認
して貼付した． 
測定の前に被検筋ごとに徒手抵抗に対する 3 秒間の最大等尺性随意収縮(Maximum Voluntary 
Contraction: MVC)を 3 回測定した．PL と PB の MVC は仰臥位，足関節軽度底屈位での足部外






よびつま先立ち動作時の筋電位はサンプリング周波数 1000Hz にて A/D 変換し，データ取込・汎
用解析プログラム TRIAS System(TRIAS system; DKH 社製)を用いてパーソナルコンピュータ
内に取り込み解析した．筋電位の解析区間は足部・足関節角度測定の解析区間と同様とした．筋
電位はバンドパスフィルタ 20-400Hz にてフィルタ処理し，全波整流した後，ローパス 5Hz のバ
ターワースフィルタを用いて包絡線を描いた．MVC の最大振幅を基準値とし，つま先立ち動作
時の筋電位を各筋の基準値で除し%MVC を算出した．解析には踵挙上局面と挙上維持局面におけ




 結果は全て平均値および標準偏差で表した．統計解析には統計ソフト IBM SAPP Statistics 
22(IBM 社製)を用いた．全ての項目の CAI 群と Control 群の比較に対応のない T 検定を用いた．
臨床的妥当性を検討するため効果量 Cohen’s d (Effect size: ES)と 95%信頼区間(95% confidence 







 対象者の身体特性に有意な差は認められず，CAI 群の Karlsson score は Control 群と比較し有
意に低値を示した(Table 3-3)． 
 踵挙上局面における足部・足関節角度変化の結果を Table 3-4 に示す．CAI 群は Control 群に
比べ足部内がえし/外がえし角度が小さい傾向がみられ(P = 0.071)，ES は大であった(Cohen’s d = 
0.86)．その他の角度では群間に有意な差は認められなかった． 
挙上維持局面における足部・足関節角度変化の結果を Table 3-5 に示す．CAI 群は Control 群
に比べ足部平均内がえし/外がえし角度が小さい傾向がみられ(P = 0.069)，効果量は大であった
(Cohen’s d = 0.87)．足部内転/外転角度では，CAI 群は Control 群に比べ平均角度が大きい傾向
がみられ(P = 0.060)，効果量は大であった(Cohen’s d = 0.90)．足関節背屈/底屈角度において群間
に有意な差は認められなかった．  
踵挙上局面における下腿筋活動の結果を Table 3-6 に示す．全ての筋で群間に有意な差は認め
られなかった．  
挙上維持局面における下腿筋活動の結果を Table 3-7 に示す．CAI 群は Control 群に比べ PB
の筋活動量が有意に低値を示し(P < 0.05)，効果量は大であった(Cohen’s d = 1.04)．TP では，CAI
群はControl群に比べ筋活動量が少ない傾向がみられ(P = 0.076)，効果量は大であった(Cohen’s d 















95% CI ES 
Ankle dorsi (+) / 
plantar flexion (-) 
angle 
-38.84 ± 3.78 
 




-7.03 - 1.82 0.55 
Foot inv (+) / 
eversion (-) angle  
6.58 ± 3.84 
 




-9.21 - 0.42 0.86 
Foot abd (+) / 
adduction(-) angle 
-9.96 ± 4.28 
 






















95％ CI ES 
Ankle dorsi (+) / 
plantar flexion (-) 
angle 
-39.16 ± 3.08 
 




-2.34 - 6.40 0.44 
Foot inv (+) / 
eversion (-) angle  
6.12 ± 4.43 
 




-0.40 - 9.98 0.87 
Foot abd (+) / 
adduction(-) angle 
-10.55 ± 4.50 
 



















  P 値 
  
95％ CI ES 
Tibialis 
Anterior  
7.66  ± 4.54    11.16  ± 7.14    0.207   -2.12  - 9.12  0.59  
Gastrocnemius 
Lateralis  
45.34  ± 15.91    52.35  ± 11.81    0.278   -6.15  - 20.17  0.50  
Peroneus 
Longus  
41.00  ± 8.23    45.35  ± 11.69    0.348   -5.15  - 13.85  0.43  
Peroneus 
Brevis  
35.62  ± 5.03    44.17  ± 14.10    0.796   -1.85  - 18.94  0.07 
Tibialis 
Posterior  

















  P 値 
  
95％ CI ES 
Tibialis 
Anterior  
5.49  ± 3.35    6.80  ± 2.86    0.360   -1.62  - 4.23  0.42  
Gastrocnemius 
Lateralis  
31.65  ± 9.02    42.01  ± 16.74    0.102   -2.27  - 23.00  0.77  
Peroneus 
Longus  
38.05  ± 8.91    39.04  ± 9.71    0.814   -7.76  - 9.75  0.11  
Peroneus  
Brevis  
30.63  ± 7.68    44.51  ± 17.34    0.033 a   1.29  - 26.48  1.04  
Tibialis 
Posterior  




本研究では CAI 群は Control 群に比べ挙上維持局面で足部が内転している傾向がみられた．
先行研究において，CAI を有する者は動作中の足関節の動きが変化していると報告されている．






 筋活動量の解析では，挙上維持局面において CAI 群は Control 群に比べ PB の筋活動量が有意
に低値を示した．CAI を有する者の PB についての研究は少なく，筋反応時間の研究がほとんど
である．CAI を有する者と有さない者の足関節周囲筋反応時間を比較した研究では，CAI を有す
る者は有さない者より PB の筋反応時間が遅いと報告している [33, 34]，筋反応時間の延長は神
経筋協調性の低下が関係しており [104, 32]，本研究の CAI 群も PB の神経筋協調性機能が低下
している可能性がある．また，CAI を有する者は足関節外がえし筋力が健常の者に比べ低いとも
報告されている [110]．PB は外がえし筋の 1 つであるため，本研究の CAI 群も PB の筋力が低
下しているかもしれない．これらのことから CAI による PB の機能低下は筋反応時間の延長だけ
でなく，持続的な収縮が要求される局面における筋活動量の低下にもつながる可能性がある． 
 挙上維持局面において，CAI 群は Control 群に比べ足部が内転傾向にあった．同様の局面で
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PB の筋活動量も低下していた．これらの結果から PB の筋活動量低下によって足部が内転した
可能性が考えられた．CAI を有する者は物の重さを感じとりそれに見合う筋力発揮を調整する力





る．筋は関節の動的安定化機構となる [24]．PB は足部内転に抗する重要な役割を担っている 
[111]．本研究では短腓骨筋の筋活動量が低下したことで足部内転制動力が低下し，足部が内転位
を呈した可能性がある．この異常な動きは足関節捻挫の危険因子となり得るため，足関節捻挫再
発予防には PB の機能改善が必要である． 
 挙上維持局面において，PB では CAI 群は Control 群に比べ筋活動量が低値を示したが，PL
では群間に有意な差は認められなかった．CAI を有する者の長腓骨筋反応時間が延長しているこ
とはレビュー論文で報告されており [31]，CAI を有する者の PL の機能は低下している可能性が
高い．足関節底屈時は PL・PB が足部の内転制御に重要な役割を担っているが，これは距骨上関
節面の後方が小さいため足関節底屈時に距腿関節の遊びが大きくなり，骨性の安定性が低下して
いるためである [24]．PL の基本的な作用は足部の外がえしであり PB と同様である．しかし，
その起始・停止・筋長は異なる．この違いによって二筋に筋機能の違いが生じている可能性があ




PB は PL よりも足部内転を制動するのに重要な役割を担っていることを示唆している．この内転
制動に対する機能的違いが PB と PL の結果の違いを生み出した可能性がある． 
本研究ではCAI群はControl群に比べ踵挙上局面の最大底屈時および挙上維持局面において足
部の内がえし角度が小さい傾向がみられた．この結果は着地動作に足部が内がえししていたとい









 CAI 群は Control 群に比べ挙上維持局面において足部の内がえし角度が小さい傾向がみられた．
同じ局面で CAI 群の TP は Control 群に比べ筋活動量が小さい傾向が認められた．つま先立ち動
作時には足部の内がえしトルクが生じ，TP はその重要な役割を担っている．Houck ら [67]は，
TP 機能不全患者は健常の者に比べつま先立ち動作時の最大底屈時において後足部の内がえし角
度が小さいと報告している．本研究でも CAI 群は挙上維持局面において TP の筋活動量が低い傾
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捻挫再発の要因であるため，CAI を有する選手は TP の機能改善トレーニングも行う必要がある． 






























CAI を有する者は PB や TP の筋活動量低下が見られ，それにともなって動作が変化していた．
この変化は CAI による足関節周囲の固有感覚障害が原因の 1 つであることが考えられる．CAI
を有する者は足関節周囲筋の神経筋協調性が低下していると報告されており [31]，足関節周囲筋
の活動は健常者とは異なる．しかし，歩行時は CAI を有する者は健常者に比べ PL の活動量が多













 男子サッカー選手 17 名 17 足を対象とし，Karlsson and Peterson によって考案された
Karlsson score [41]によって CAI を評価した．本研究においては Karlsson score が 80 点以下の
CAI を有する足(CAI 群 8 名 8 足)と 100 点満点の CAI 有しない足(Control 群 9 名 9 足)に群分
けした．対象者の身体組成および Karlsson score の点数を Table 4-1 に示した． 
本研究は筑波大学体育系倫理委員会の承認を得て行った．また，対象者には実験に先立ち，本
研究の趣旨と方法について書面および口頭にて説明し，途中辞退できることを伝えた上で書面に






Table 4-1 対象者の身体特性および Karlsson score 
 
 CAI 群(n=8） Control 群(n=9） P 値 
年齢(歳) 20.3 ± 1.6 19.9 ± 1.2  0.60 
身長(cm) 177.1 ± 9.9  172.7 ± 4.6 0.22 
体重(kg)  68.5 ± 8.0  67.2 ± 4.9 0.49 


















































ラメ筋(Soleus: So)，TP の 6 つとした．電極の貼付に先立って，抵抗を最小にするために皮膚を
アルコールで清拭し，貼付箇所の剃毛，角質除去を行った．電極には表面電極とアンプが一体化
された EMG アンプ(Biometrics 社製; 電極間中心距離 2cm)を使用し，各筋線維方向に平行にな
るように貼付した．PL，PB，TA，GL，TP の電極貼り付け位置は課題 2 と同様とし，So の電
極貼付位置は大腿骨内側顆と内果を結ぶ線上の遠位 3 分の 2 とし筋腹を確認して貼付した． 
測定の前に各被検筋ごとに徒手抵抗に対する 3 秒間の MVC を 3 回測定した．PL，PB，TA，
GL，TP の MVC の方法は課題 2 と同様とした．So の MVC は課題 2 での GL と同様に片脚立位，
足関節底屈位で検者が対象者の両肩を抑えた状態での足関節底屈にて測定した． 
筋電計にて課題動作時の筋活動を測定した．導出した MVC および課題動作時の筋電位はサン
プリング周波数 1000Hz にて A/D 変換し，データ取込・汎用解析プログラム TRIAS 
System(TRIAS system; Biometrics 社製)を用いてパーソナルコンピュータ内に取り込み解析し
た．筋電位はバンドパスフィルタ 20-400Hz にてフィルタ処理し，全波整流した後，ローパス 5Hz
のバターワースフィルタを用いて包絡線を描いた．バランス課題時の筋電位を各筋の MVC の最
大振幅で除し%MVC を算出した．解析区間は Ridder ら [85]の研究を参考に課題実施 5 秒後から
5 秒間とし，区間における RMS を算出し群間で比較した．また，解析区間における足関節周囲
筋による動的安定性を評価するために，Falconer & Winter [114]の方法を参考に以下の式に従っ
て Co-contraction index(CCI)を矢状面と前額面について対象者毎に算出した．なお，矢状面 CCI
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は GL を主導筋(agonist)，TA を拮抗筋(antagonist)，前額面 CCI は PL を主導筋(agonist)，TP






I Minimum = ∫t1t2 EMG Minimum (t) dt 
I total = ∫t1t2 [EMG agonist + EMG antagonist] (t) dt 















 結果は全て平均値および標準偏差で表した．統計解析には統計ソフト IBM SAPP Statistics 
22(IBM 社製)を用いた．各測定項目について等分散性を確認した後，等分散が認められた項目は
Student の T 検定を用い，等分散が認められなかった項目は Welch の T 検を用いて CAI 群と




対象者の身体特性に有意な差は認められず，CAI 群の Karlsson score は Control 群と比較し有
意に低値を示した(Table 4-1)． 
 筋活動量の結果を Table 4-2，Table 4-3，Table 4-4，Table 4-5，Table 4-6，Table 4-7 に示す．
全ての筋の全ての課題において 2 群間に有意な差は認められなかった． 
 矢状面 CCI の結果を Table 4-8 に示す．DB 課題では CAI 群は Control 群と比較して有意に低
値を示し，他の課題では 2 群間に有意な差は認められなかった． 







Table 4-2 GL 筋活動(%MVC)の群間比較 
 
 CAI 群(n=8） Control 群(n=9） P 値 
S 課題 (%MVC) 7.2 ± 2.4 9.7 ± 2.4  0.21 
SHP 課題 (%MVC) 15.0 ± 6.2  15.1 ± 4.9 0.97 
DB 課題 (%MVC)  40.2 ± 25.1  47.0 ± 23.3 0.57 








Table 4-3 So 筋活動(%MVC)の群間比較 
 
 CAI 群(n=8） Control 群(n=9） P 値 
S 課題 (%MVC) 32.0 ± 164 28.2 ± 7.0  0.54 
SHP 課題 (%MVC) 36.0 ± 18.6  30.9 ± 5.7 0.48 
DB 課題 (%MVC)  27.0 ± 20.0  33.1 ± 18.5 0.53 







Table 4-4 PL 筋活動(%MVC)の群間比較 
 
 CAI 群(n=8） Control 群(n=9） P 値 
S 課題 (%MVC) 19.7 ± 9.8 17.0 ± 6.6  0.51 
SHP 課題 (%MVC) 23.2 ± 7.7  20.3 ± 7.5 0.44 
DB 課題 (%MVC)  45.9 ± 18.6  54.2 ± 27.4 0.49 







Table 4-5 PB 筋活動(%MVC)の群間比較 
 
 CAI 群(n=8） Control 群(n=9） P 値 
S 課題 (%MVC) 15.0 ± 6.1 15.4 ± 6.8  0.92 
SHP 課題 (%MVC) 19.9 ± 10.4  17.1 ± 8.1 0.55 
DB 課題 (%MVC)  58.0 ± 16.9  51.9 ± 30.5 0.61 







Table 4-6 TA 筋活動(%MVC)の群間比較 
 
 CAI 群(n=8） Control 群(n=9） P 値 
S 課題 (%MVC) 7.0 ± 3.9 7.6 ± 6.4  0.82 
SHP 課題 (%MVC) 11.4 ± 3.6  10.1 ± 5.2 0.55 
DB 課題 (%MVC)  22.9 ± 13.1  25.9 ± 17.7 0.71 







Table 4-7 TP 筋活動(%MVC)の群間比較 
 
 CAI 群(n=8） Control 群(n=9） P 値 
S 課題 (%MVC) 27.5 ± 12.0 23.5 ± 13.4  0.54 
SHP 課題 (%MVC) 32.8 ± 11.6  27.2 ± 14.1 0.39 
DB 課題 (%MVC)  49.8 ± 23.6  32.9 ± 24.5 0.17 







Table 4-8 矢状面 CCI の群間比較 
 
 CAI 群(n=8） Control 群(n=9） P 値 
S 課題  1.0 ± 0.2 1.0 ± 0.3  0.63 
SHP 課題  1.0 ± 0.2  1.0 ± 0.3 0.88 
DB 課題  0.3 ± 0.2 a  0.7 ± 0.3 < 0.01 a 







Table 4-9 前額面 CCI の群間比較 
 
 CAI 群(n=8） Control 群(n=9） P 値 
S 課題  0.8 ± 0.2 0.7 ± 0.2  0.56 
SHP 課題  0.8 ± 0.1  0.7 ± 0.2 0.23 
DB 課題  0.2 ± 0.1  0.2 ± 0.2 0.98 














る CAI を有する者の特徴をより見出せる可能性がある． 
支持基底面の違いと CCI の関係を検討した研究では，安定面に比べ不安定板使用時は CCI が
有意に高値を示し，外乱が大きくなる基底面においては関節の動的安定性を高めることを示唆し
ている [85]．DB 課題において CAI 群は Control 群に比して矢状面 CCI が低値を示した．CCI
の低下は動的関節安定性の低下を示しており，CAI 群は不安定板使用時に足関節の矢状面上の動
的安定性が低下していた．CAI を有する者は足関節に不意に内反刺激を加えた際の下肢の筋活動
開始速度にて評価される筋反応時間が TA で延長していたと報告されている [32]．DB 課題にお
いても不安定板の使用によって不意な動きが生じていることが考えられ，それに対する TA の筋
活動開始が遅れたため矢状面 CCI が低下した可能性がある．着地動作時の CCI 低下は足関節の
86 
 






とによって，不安定板を制御出来るようになる．その要因の 1 つとして矢状面 CCI の改善が考え
られる．本研究では不安定板トレーニングによって矢状面 CCI に改善がみられるかは検討出来て
















矢状面 CCI に違いが認められた DB 課題において，前額面 CCI では群間に有意な差は認めら
れなかった．CAI を有する者のバランストレーニング時における前額面 CCI を検討した研究では
群間に違いは認められなかったとしており [85]，本研究と同様の結果を示している．先行研究と
本研究のどちらも前額面 CCI の算出に PL を用いている．PL は CAI を有する者で反応時間の低
下 [31]が認められており，前額面 CCI にも影響及ぼすことが考えられた．着地動作時の前額面







































 CAI を有する男子大学サッカー選手 10 名 10 足を，不安定板トレーニングを 8 週間行う 8 週ト
レーニング群 5 名 5 足(T8 群)と 16 週行う 16 週トレーニング群 5 名 5 足(T16 群)に無作為に振り
分けた．本研究では Karlsson and Peterson によって考案された Karlsson score [41]によって
CAI を評価し，Karlsson score が 80 点以下の足を CAI 有りとした．対象者の身体特性および










Table 5-1 対象者の身体特性および Karlsson score 
 
 T8 群(n = 5) T16 群(n = 5) P 値 
年齢(歳)  19.0 ± 1.2  19.6 ± 1.5 0.55 
身長(cm) 172.1 ± 2.5 170.6 ± 4.0 0.69 
体重(kg)  63.6 ± 2.8  62.9 ± 2.2 0.84 






開始し，トレーニング開始 8 週間後に再び姿勢制御能力測定を行った。その後 T16 群のみ不安定
板トレーニングを 8 週間継続し，T8 群は不安定板トレーニングを中止した．その間，トレーニ



















伸展位，遊脚は膝関節軽度屈曲位とした．トレーニングは 1 回につき 5 分間行った．T8 群は週 4
回のトレーニングを 8 週間行い，その後トレーニングを中止した．T16 群は週 4 回のトレーニン















GS-10TypeC; ANIMA 社製)(Figure 5-3)を用いて行った．対象者には裸足で重心動揺計上にて片
脚起立姿勢をとらせた．手は胸の前で交差させ，支持脚の膝関節は伸展，遊脚の膝関節は軽度屈
曲とし，視線は被験者の目の高さで 3m 先の指標を注視させた(Figure 5-4）．記録時間は 30 秒間
とした．なお，重心動揺性は足底圧中心の総移動距離である総軌跡長(LNG)にて評価した． 
不安定板トレーニングの影響を受けないよう，測定はトレーニングから 4 時間以上をおいてか
ら行った．また，8 週後の T16 群はトレーニングを行っていない日に測定を行った． 
1 回の計測回数は 3 回とし，その平均値を代表値とした．測定はトレーニング前(pre)，トレー























 測定結果は全て中央値および四分偏差で表した．図は最大値-第 3 四分位(ヒゲ上端)，中央値(箱
中央線)，第 1 四分位-最小値(ヒゲ下端)で示した．解析には統計ソフト(IBM SPSS Statics)を用い
た．T8 群と T16 群の体組成，Karlsson score およびトレーニング前(Pre)LNG の比較に
Mann-Whitney U 検定を用いた．各群における LNG の経時的変化を評価するために，Friedman
検定を用い，事後検定には Wilcoxon 符号付順位和検定を行った．なお，統計学的有意水準は危
険率 5%未満を有意差ありとし，10%未満を有意傾向とした． 




対象者の身体特性および Karlsson score に有意な差は認められなかった(Table5-1)．また，ト
レーニング前(Pre)の LNG は群間に有意な差は認められなかった． 
T8 群の結果を Figure 5-6 に示す．トレーニング前(Pre)に比べ 12 週後で LNG が有意に低値
を示し(p<0.05)，8 週後，10 週後，14 週後，16 週後で LNG が短い傾向を示した(p=0.08)．また，
8 週後に比べ 14 週後，16 週後で，12 週後に比べ 14 週後，16 週後で LNG が有意に低値を示し
た(p<0.05)．その他の週の間に有意な差は認められなかった． 






















































   
*; vs Pre (p<0.05)  †; vsPre (p=0.08) 
‡; vs 8 週後 (p<0.05)  §; vs 12 週後 (p<0.05) 

































*; vs Pre (p<0.05) 
 
























8 週間の不安定板トレーニング前後では，T8 群と T16 群ともに LNG が低下し，両群ともに
不安定板トレーニングの効果が認められた．Gaffin ら [82]は 8 週間の不安定板トレーニングに
よって重心動揺値が低下したと報告しており，本研究と同様の結果を示している．また，CAI を
有する者のバランストレーニングの効果に関するレビューでは [117] 4-6 週のバランストレーニ
ングによって CAI を有する者の姿勢制御能力が改善したとしており，本研究結果を支持している．
不安定板トレーニングの効果としては神経筋協調性の向上 [118]などがあげられる．本研究でも
8 週間の不安定板トレーニングによって神経筋協調性が高まり LNG が低下したと考えられた． 
T8 群において，トレーニング前と 8 週後では LNG が減少する傾向がみられた．また，8 週後
と比較して 10 週後と 12 週後では LNG に有意な差は認められなかったが，14 週後と 16 週後で
は LNG が高値を示した．このことから本研究のトレーニングの効果はトレーニング終了 6 週後
から減少し始めたと考えられた．CAI の要因には下腿の筋反応時間の延長 [31, 32, 33, 34]や外反
筋力の低下 [37]などが挙げられ，不安定板トレーニングによってそれらは改善することが知られ




が考えられる．Tropp ら [81]は CAI を有するサッカー選手を対象に，20 週の不安定板トレーニ






検証するためトレーニング期間を 8 週とした．先行研究に比べ本研究ではトレーニング期間が 8
週と短かったため，トレーニング効果持続期間も短くなった可能性がある．一般人を対象にした
5 日間のバランストレーニングの効果持続期間を検証した研究では，トレーニング終了 10 日後は
トレーニング効果が持続していたが，トレーニング終了 20 日後にはその効果は減少していたと
報告している [99]．また，8 週間の足趾トレーニングの効果持続期間を検証した先行研究におい
てもトレーニング終了 12 週後にはトレーニング効果は減少したと報告している [119]．対象が本
研究とは異なるが両研究ともトレーニング効果持続期間についてはトレーニング期間と同程度




対してゴムチューブを用いたバランストレーニングを 4 週行った先行研究では 4 週後にトレーニ












T16 群は 8 週後とそれ以降の週の LNG に有意な差はみられなかった．T8 群ではトレーニン
グ終了 6 週後からトレーニング効果が減少し始めていたが，頻度を減らしトレーニングを継続し
た T16 群のトレーニング効果は 16 週まで持続していたと考えられた．1 回 10 分，週 5 回の不安
定板トレーニングを 10 週行った後にトレーニング頻度とトレーニング時間を 1 回 5 分，週 3 回
に減らした研究において [81]，10 週間後に重心動揺値は低下したが，その後は変化がみられな
かったと報告されている．本研究では 8 週後に不安定板トレーニングの回数のみを減少させたが，
そのあとも LNG は変化がみられなかった．したがって，8 週間行った不安定板トレーニングの
効果は 8 週後にトレーニング回数を 1 回 5 分，週 2 回まで減らしても持続すると思われた． 
















 CAI を有する男子大学サッカー選手を対象とした 8週間の不安定板トレーニングは姿勢制御能
力を改善させた．しかし，トレーニングを中止した場合には，姿勢制御能力に対する 8 週間の不








レーニングを構築し，足関節捻挫後の 2 次損傷予防の一助とすることを目的とする． 
研究課題1ではCAIを有する者に下腿筋力テスト，動的姿勢制御能力テスト，反応能力テスト，
ホップテストを実施し，その際の CAI を有する者の特性を明らかにした．研究課題 2 では CAI
を有する者のつま先立ち動作時の足関節角度変化と下腿筋活動を評価し，その特徴を明らかにし
た．研究課題3ではCAIを有する者のバランストレーニング時の下腿筋活動特性を明らかにした．




6.1.1. 研究課題 1 
CAI を有する男子サッカー選手の特性 










6.1.2. 研究課題 2 
CAI を有する男子サッカー選手のつま先立ち動作における足関節角度および下腿筋活動特性 
研究課題2ではCAIを有する男子サッカー選手を対象につま先立ち動作時における足関節角度
および下肢筋活動の特性を明らかにすることを目的とした．CAI を有する CAI 群と有しない
Control 群に選別し，つま先立ち動作時の足関節角度および下肢筋活動特性を検討した．その結
果，CAI を有する者は踵挙上維持時に足部の内転角度が大きく内がえし角度が小さい傾向がみら
れ，同時期に PB の活動量低下や TP の活動量低下傾向が認められた．臨床においてつま先立ち
動作の足関節角度を足関節周囲筋機能の評価指標として用いることが可能と考えられた．また，
足関節底屈時に PB や TP の活動を促すようなリハビリテーションを行うことが足関節捻挫再発
予防に有効と考えられた． 
 
6.1.3. 研究課題 3 
研究課題 3 CAI を有する男子サッカー選手の片脚起立姿勢制御時の下腿筋活動特性 
研究課題 3 では男子サッカー選手を対象に様々なバランストレーニング中の足関節周囲筋活動










6.1.4. 研究課題 4 
研究課題 4 CAI を有する男子サッカー選手の不安定板訓練の持続効果 
研究課題4ではCAIを有する大学サッカー選手を対象として不安定板トレーニングの静的姿勢
制御能力改善に対する効果持続期間について明らかにすることを目的とした．CAI を有する男子
大学サッカー選手を不安定板トレーニングを 8 週間行う者と 16 週間行う者に群分けし，不安定
板トレーニングの姿勢制御能力改善効果を検討した．その結果，CAI を有する者を対象とした 8
週間の不安定板トレーニングは姿勢制御能力を改善させた．しかし，トレーニングを中止した場
合には，姿勢制御能力に対する 8 週間の不安定板トレーニングの効果はトレーニング終了後 6 週
間以内で減少しはじめることが示唆された．臨床において CAI を有する者に不安定板トレーニン
グを行う場合，姿勢制御能力に改善が認められた後もトレーニング回数を減らしてもトレーニン





研究課題 1 では CAI を有する者に下腿筋力テスト，動的姿勢制御能力テスト，反応能力テスト
とホップテストを行わせ，足関節外がえし筋力およびフィギュアエイトホップの記録が低下して










残存している場合は CAI を改善させることが必要である．CAI の要因に下腿の筋反応時間の延長 
[31, 32, 33, 34]や外反筋力の低下 [37]などが挙げられているため，その治療としてバランストレ
ーニングや筋力トレーニングが用いられている．中でもバランストレーニングは筋反応時間の改
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